Patientenfragebogen spinale P
Manipulation A

CHIROPRAKTIK

MARTIN BUKATZ

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient. Bitte nehmen Sie sich Zeit, diesen Fragebogen
gewissenhaft zu beantworten. Sollten Sie Fragen oder Unklarheiten haben, besprechen Sie dies
bitte mit Ihrem Behandler. Vielen Dank!

Fraktur/Luxation/ Nackenschmerzen nach Ja () Nein ()

Béanderverletzung stattgefundenem Trauma
Sturz aus liber einem Meter Ja () Nein ()
Unfall mit Fahrzeug Ja () Nein ()
Axiale Belastung des Korpers Ja () Nein ()
(Schleudertrauma)

Bosartige Neubildung Krebs in der Anamnese Ja () Nein ()
unerklarlicher Gewichtsverlust/ Ja () Nein ()

Nachtschweif3

Infektion Infektion des Urogenitaltraktes Ja () Nein ()
Hautinfektionen Ja () Nein ()
kiirzlicher Eingriff an der Ja () Nein ()
Wirbelsaule
Fieber Ja () Nein ()

Myelopathie/ Schwaiche der oberen Extremitiat Ja () Nein ()

Riickenmarks-

Kompression
Gangunsicherheiten Ja () Nein ()
Verlust der Feinmotorik Ja () Nein ()
Inkontinenz/ Anderung des Ja () Nein ()

Stuhlverhaltens

Entziindliche Arthritis Rheumatoide Arthritis Ja () Nein ()
sonstige Gerinnungsstérungen Ja () Nein ()
Medikamente Blutverdiinner Ja () Nein ()

Kortison Ja () Nein ()



Veranderung der
Knochenstruktur

Parasthesien/Nadeln/
Kribbeln

Andere Neurologische
Besonderheiten?

Unterschrift Patient

Osteoporose Ja () Nein ()
Osteomalazie Ja () Nein ()
sonstige Verdnderungen Ja () Nein ()
oder bekannte Anomalien
Operationen an der Wirbelsaule Ja () Nein ()
Bekannter Bandscheibenvorfall Ja () Nein ()
Arme Ja () Nein ()
Brustkorb/Rippen Ja () Nein ()
Beine Ja () Nein ()
Einseitig Ja () Nein ()
Beidseitig Ja () Nein ()
Koénnten Sie schwanger Ja () Nein ()
Sein?
Versuchen Sie, schwanger Ja () Nein ()
Zu werden?
Sind Sie in Behandlung Ja () Nein ()
Beziiglich kiinstlicher
Befruchtung?
Haben Sie Verdnderungen Ja () Nein ()
Im Zyklus festgestellt?
Haben Sie Blutungen in Harn Ja () Nein ()
oder Stuhl festgestellt?
Veranderung der Stuhl oder Ja () Nein ()
Harngewohnheiten?
Anzeichen eines Schlaganfalles Ja () Nein ()
verwaschene Sprache/Schwindel
Lahmungen

Unterschrift Therapeut Datum, Ort
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